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SAMMENDRAG  
 
For barn er det en stor påkjenning å bli syk og bli innlagt på sykehus. Den vante hverdagen blir 
snudd på hodet. I forbindelse med et sykehusopphold er det prosedyrer og undersøkelser som 
skaper mest stress, frykt og smerter. Hensikten med denne oppgaven er å undersøke hvordan 
sykepleier kan tilrettelegge for mestring hos barn som må gjennomgå smertefulle prosedyrer. 
Oppgavens metode er litteratursøk og inkluderer fire artikler, to kvantitative og to kvalitative. 
Funnene viser at tiltak som avledning med såpebobler og oppvarmet pute er effektivt for å redusere 
stress og frykt, og at farmakologiske midler, som midazolam, kan brukes ved spesielt engstelige 
barn. Det viktigste sykepleier gjør derimot, er å skape en god og tillitsfull relasjon med barnet og 
det er vesentlig å ta barnets tidligere erfaringer i betraktning da det danner mestringsgrunnlaget.  
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INNLEDNING 
 
1.1 Hvorfor dette temaet  
Denne oppgaven handler om barn på sykehus som må gjennomgå smertefulle prosedyrer og stresset 
det medfølger. Interessen for dette temaet oppsto da jeg var i medisinsk praksis på en sengepost for 
barn, og har fulgt meg mens jeg har tatt ekstravakter ved den samme avdelingen. Flere av barna jeg 
har hatt kontakt med har vist tegn til at prosedyrer er vanskelig å gjennomføre. Jeg har savnet å lære 
om hvordan man som sykepleier kan samarbeide godt med barn og foreldre, slik at en prosedyre 
påfører minst mulig belastning for barnet. I løpet av praksisen var jeg vitne til en episode hvor et 
barn ble holdt fysisk fast fordi hun var utagerende og ikke ville samarbeide. Det var en traumatisk 
opplevelse, spesielt for barnet, men også for foreldrene, sykepleieren og for meg som student. Når 
jeg nå er snart ferdig utdannet sykepleier, ønsker jeg å jobbe videre med syke barn. Det er derfor av 
stor interesse å kunne fordype meg i et tema som omhandler verktøy og kunnskaper sykepleieren 
kan bruke i møte med barn på sykehus.  
 
1.2 Problemstilling 
I følge Tveiten er en av sykepleierens hovedoppgaver å hjelpe et sykt barn å mestre (2012a:61), og 
det er i denne oppgavens hensikt å kartlegge verktøy sykepleiere kan presentere til barn i stressende 
situasjoner. Oppgavens problemstilling lyder derfor som følger,  
 
hvordan kan sykepleier hjelpe barn å mestre smertefulle prosedyrer? 
 
1.3 Forankret i yrkesetiske retningslinjer 
Å yte adekvat sykepleie til barn er en viktig del av grunnutdanningen for sykepleiere 
(Diakonhjemmet høgskole 2015). Sykepleierens fundamentale plikt er «å fremme helse, forebygge 
sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død» (NSF 2011). For et barn innlagt på sykehus er det 
sykepleierens ansvar å lindre barnets lidelse og samtidig sørge for at påkjenningen av 
sykehusinnleggelsen ikke blir større enn nødvendig. Mer spesifikt, i punkt 2.7 som omhandler 
sykepleieren og pasienten står det «sykepleieren beskytter pasienten mot krenkende handlinger som 
ulovlig og unødvendig rettighetsbegrensning og tvang» (ibid). Her faller sykepleierens ansvar på at 
barnet som pasient ikke skal føle seg krenket eller bli frarøvet sine rettigheter mens det er på 
sykehus. I følge norsk lov skal barn som legges inn på sykehus helst være på egne barneavdelinger 
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og personalet som jobber med barn må ha kunnskap om barns utvikling og behov (forskrift om 
barns opphold i helseinstitusjon 2000). Sykepleiere som jobber på barneavdelinger må derfor ha 
oppdatert kunnskap på barns behov og tilpasse sykepleien til barnet som pasient. 
 
1.4 Avgrensninger og oppgavens oppbygging 
Oppgavens omfang blir avgrenset til de minste barna, i alderen 2-7 år. Etter denne alderen begynner 
barn å forstå sammenhenger og skjønner at de kanskje må gjennomføre noe ubehagelig for å kunne 
bli frisk. Det vil i hovedsak bli fokusert på barn som er innlagt på sykehus, men det vil ikke bli 
avgrenset i forhold til barnets diagnose. Det er ikke å komme utenom at det finnes mye forskning på 
barn med kreft. Disse barna kan ha en noe annerledes sykdomsopplevelse på grunn av 
langvarigheten og alvorlighetsgraden av sykdommen enn andre diagnosegrupper. Prosedyrene og 
intervensjonene som blir diskutert vil likevel bli sammenlignet da det antas at barnets opplevelse av 
stress ikke er særlig forskjellig på tvers av diagnoser. Når et barn blir rammet av sykdom er det på 
mange måter en hel familie som blir rammet og denne oppgaven vil også fokusere på hvordan 
sykepleier involverer foreldrene til å være en best mulig støtte for barnet. Det vil bli gitt en 
innføring i aktuell bakgrunnsteori og Benner og Wrubels omsorgsteori er valgt som oppgavens 
sykepleieteoretiske forankring. Denne teorien er valgt fordi deres fokus på stress og mestring er 
særlig relevant for oppgavens problemstilling. Oppgavens metode er litteratursøk. 
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2.0 BAKGRUNNSTEORI  
2.1 Barn på sykehus 
Barn som oppsøker og blir innlagt på somatisk sykehus utgjør en stor del av det norske 
pasientgrunnlaget. Totalt i 2014 oppsøkte 1 820 983 personer et somatisk sykehus, hvorav 351 273 
var barn, som utgjør i underkant av 20 prosent (Statistisk sentralbyrå 2015). Aldersgrensen på 
barneavdelinger er som regel opp til 18 år (Tveiten 2012d:15). Et barn som blir sykt skal bli innlagt 
på sykehus kun når det er medisinsk nødvendig (forskrift om barns opphold i helseinstitusjon 
2000). En sykehusinnleggelse kan føre til at barn som har hatt en normal utvikling mot å bli mer 
selvstendige, få økt tillit og større selvkontroll blir forsinket i utviklingen (Tveiten 2012a:52). 
Foreldre og helsepersonell har sett at barn i før-skole alder er spesielt sårbare for stress og frykt 
under en sykehusinnleggelse (McGrath og Huff 2001). 
 
2.1.1 Kliniske prosedyrer  
Barn har rapportert at en av de største kildene til stress og frykt på sykehus er å gjennomgå diverse 
prosedyrer og smertene som er assosiert med slike prosedyrer (Salmela, Aronen og Salanterä 2011 
og Olmstead 2014). Mindre barn klarer ikke å venne seg til ubehagelige prosedyrer, opplevelsen 
blir mer stressende og traumatiserende for hver gang (Grønseth og Markestad 2011:63). Årsakene 
til stress er engstelse, kunnskapsmangel og lite effektive mestringsstrategier (ibid). I løpet av en 
sykehusdag er det mange forskjellige prosedyrer et barn må gjennom avhengig av 
alvorlighetsgraden av deres sykdom. Prosedyrene som er spesielt relevante for sykepleie er 
innleggelse av perifer venekanyle, sondenedleggelse, blodprøvetaking, administrering av medisiner, 
sentralt venekateterstell, stell av trakeostomi, kateterisering og injeksjoner (Coyne og Scott 
2014:23). I følge en studie av Jeong m.fl. (2015), gjennomført ved en nyfødt intensivavdeling, 
erfarte forskerne at hvert barn opplevde i gjennomsnitt 7,5 smertefulle prosedyrer hver dag. 
Rennick m.fl. (2000) viser i sin studie at det ikke var noen forskjell på symptomene mellom et barn 
innlagt på intensivavdeling og et barn på vanlig sengepost. Det de derimot fant var at alvorlig syke 
barn som må gjennomgå invasive prosedyrer har økt risiko for å utvikle frykt for medisinske 
situasjoner, lavere følelse av helsekontroll og pågående symptomer på posttraumatisk stress seks 
måneder etter utskrivelse. Det er også vist at å bli holdt fast for en klinisk prosedyre kan være 
belastende for barnet og kan ha en innvirkning på deres senere psykologiske utvikling (Brenner 
2013:7). Gjems og Diseth (2011) skriver at barn med alvorlig somatisk sykdom har betydelig økt 
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risiko for å utvikle psykiske, sosiale og familiære plager, og at barn som må gjennomgå smertefull 
medisinsk behandling kan utvikle posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD).  
 
For sykepleiere som jobber med barn er det rapportert at barn ofte blir holdt fast for kliniske 
prosedyrer (Coyne og Scott 2014:22), selv uten at personalet har hatt noen form for opplæring rundt 
dette (Pearch 2005:36). 74% av pediatriske sykepleiere erfarer at det er nødvendig å holde barn fast 
for å gjennomgå en prosedyre, men 69% av de samme sykepleierne opplever at fastholdingen 
stresser barnet mer enn prosedyren i seg selv (ibid:36). Tveiten skriver at det kan hende barnet må 
bli holdt fast, når det motsetter seg prosedyrer etter at tiltak er iverksatt, men da skal 
nødvendigheten av prosedyren vurderes opp mot lidelsen den påfører barnet (Tveiten 2012a:68). 
Royal College of Nursing har publisert retningslinjer for sykepleiere som jobber med barn og 
opplever at barnet må holdes. Der blir det differensiert mellom å holde barnet fast på en terapeutisk 
måte og restriktive fysiske intervensjoner. Førstnevnte er brukt med barnets tillatelse for å hjelpe 
det å komme seg gjennom en smertefull prosedyre fort, mens sistnevnte minner mer om tvang 
(RCN 2010:3).  
 
Smerte defineres av International Association for Study of Pain som, «en ubehagelig sensorisk og 
emosjonell opplevelse som følge av faktisk eller potensiell vevsødeleggelse» og er alltid en 
subjektiv opplevelse (Berntzen, Danielsen og Almås 2013:357). Et barns smerteoppfattelse er sterkt 
knyttet til dets følelser av frykt og stress. Twycross (2009) skriver at frykt og stress er følelser som 
går igjen hos barn som opplever smerter og dess større nivå barnet har av frykt, jo mer smerter vil 
det føle. Bruk av lokalbedøvelse i form av EMLA plaster når et barn skal ta blodprøver er en 
effektiv metode for å redusere smerter assosiert med blodprøven (Tak og van Bon 2005). Denne 
studien undersøkte effekten av EMLA på smerter og stress før, under og etter blodprøvetaking. 
EMLA hadde kun reduserende effekt på stress i den tiden blodprøven ble tatt og forfatterne foreslår 
at EMLA reduserer stress forårsaket av smerter, men er uten psykologisk funksjon i seg selv. 
EMLA plaster brukes i dag som standard behandling hos Oslo Universitetssykehus hos barn som 
må ta blodprøve eller få en injeksjon, der virketiden på 60 minutter ikke er til hinder (Egeland 2014 
og Deborah 2015). Det er derfor interessant å se hvilke tiltak som kan brukes parallelt med EMLA 
for å redusere stress ikke direkte relatert til opplevelsen av smerter.   
 
Selv om det har vært en økning i kunnskap om barns opplevelse av smert og behandling får fortsatt 
49-64% av barn innlagt på sykehus utilstrekkelig smertelindring (Stinson m.fl. 2008:52).  
Smertefulle prosedyrer kan påføre barnet stress som kan påvirke det fysiske, sosiale og kognitive, 
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samtidig som det kan ha negative konsekvenser for barnets emosjonelle og psykologiske utvikling 
(ibid). Selv om det finnes forskning på prosedyrerelatert smerte hos barn innlagt på sykehus er det 
ikke blitt godt nok implementert i klinikken (ibid). I en studie på hvordan barn husker smertefulle 
prosedyrer ble det oppdaget at barn som rapporterte høyere nivå av smerte under prosedyre hadde 
mer angst ved oppfølging (Noel m.fl. 2010). Helsepersonells bruk av mestringsteknikker kunne spå 
hvordan barnet erindret opplevelsen. Denne studien konkluderte at barns direkte opplevelse av 
prosedyrerelatert smerte og ansattes handlinger påvirker deres minner i ettertid (ibid).   
 
2.2 Barns rettigheter  
Barns rettigheter i forbindelse med en sykehusinnleggelse er dekket i helsepersonelloven, pasient- 
og brukerrettighetsloven, forskrift om barns opphold i helseinstitusjon, samt FN’s konvensjon om 
barns rettigheter. Pasientrettighetsloven stadfester at pasienter har rett til informasjon og 
medvirkning i egen behandling (Pasient- og brukerrettighetsloven 1999). Helsepersonelloven 
(1999) synliggjør helsepersonells ansvar å yte forsvarlig helsehjelp og sikre at pasienten får de 
rettigheter han har krav på som beskrevet i pasientrettighetsloven.  
 
Forskriften om barns opphold i helseinstitusjon (2000) omfatter alle barn under 18 og slår fast at 
barn har rett til samvær med foreldrene og å bli aktivisert under oppholdet, og at foreldrene og 
personalet skal diskutere og klargjøre deres roller mens barnet er innlagt. FNs barnekonvensjon fra 
1989 omhandler barns rettigheter og skal sikre at barn, på grunn av deres fysiske og psykiske 
umodenhet, har tilgang til beskyttelsestiltak og særegen omsorg. Barnekonvensjonen slår blant 
annet fast at barn har rett til behandling ved sykdom, de har ytringsfrihet og rett til å si sin mening.  
 
I en studie av Nordtvedt og Kase (2000) undersøktes det om barn og foreldre innlagt på norske 
sykehus var tilfredse med opprettholdelsen av forskriften om barns opphold på helseinstitusjon. De 
konkluderte med at forskriften ikke etterleves på en tilfredsstillende måte. Blant annet hadde bare 
halvparten av barna i undersøkelsen tilgang på lekerom og leker, barna ble i liten grad tatt hånd om 
av det samme personalet og ikke alle fikk tilfredsstillende informasjon. Forfatterne etterspør en 
revidering av forskriften og bedre metoder for å ivareta barns rettigheter på sykehus (ibid).  
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2.3 Utviklingspsykologi 
En sykepleier som møter barn på sykehus må ha kunnskaper om barns utvikling for å møte barnet 
på deres nivå (Steen 2012:84). Kunnskap om hvordan barn tenker er vesentlig for god 
kommunikasjon og forståelsen av reaksjoner på sykdom og behandling. Stock, Hill og Babl (2012) 
skriver at barn reagerer ulikt på forskjellige sykehus-stressorer etter hvilket utviklingsnivå de har 
nådd. Slike stressorer mener de kan løses gjennom å bruke målrettede og utviklingsspesifikke 
strategier. Helsepersonell må være i stand til å se barnets ulike utviklingsbehov for å kunne bidra til 
å gjøre prosedyrer lettere å gjennomføre for pasienten, omsorgspersoner og helsepersonell 
(ibid:644).  
 
Barn i 2-4 års alderen har livlig fantasi og forstår ofte ting som blir sagt på en konkret måte. 
Grønseth og Markestad (2011) bruker et eksempel der et barn som blir forklart hva en veneflon er, 
kan tro at å få en slange i hånda faktisk betyr en levende og skummel slange. I alderen 1 ½ - 3-4 år 
opplever barnet at omverdenen stiller høye krav til hva det skal mestre. Dets reaksjon på dette kan 
være å protestere og oppføre seg «trassige» (Grønseth og Markestad 2011:34). Før barnet fyller 7 år 
har det nedsatt evne til å forstå sammenhenger og det kan derfor være vanskelig å forstå at man blir 
frisk av å ta medisin (ibid:31).  
 
Barns reaksjon på sykdom, sykehusinnleggelse og mangel på mestringsfølelse kan være å gå tilbake 
i utviklingstrinn, såkalt regresjon. Ferdigheter de egentlig mestrer kan forsvinne og de kan bli mer 
avhengige av sine omsorgsgivere (Grønseth og Markestad 2011:55). Andre reaksjoner barn kan ha 
på sykehusinnleggelse er å klenge seg til foreldrene, bli apatisk eller reagere med aggresjon 
(Tveiten, 2012a:56). En endring i et barns utviklingsforløp behøver ikke vedvare, men det må tas på 
alvor. Å være i stand til å se sårbarhetsfaktorer eller utfordringer i barns utvikling og ta tak i det kan 
hindre et varig avvik i utviklingen (Steen 2012:90).  
 
2.4 Skape tillitsfulle relasjoner med barn 
I møte med barn må sykepleier være tilstede og skape en tillitsfull relasjon (Tveiten 2012b:165). 
For at barnet skal få tillit til sykepleieren må hun være oppmerksom, lytte aktivt og fange opp 
barnets signaler. Relasjonen som bygges må skje på barnets premisser. En studie av Fletcher m.fl. 
(2011) som undersøkte barns synspunkter om hvilke ferdigheter, kunnskaper og holdninger 
barnesykepleiere trenger for å gi omsorg til syke barn og deres familier, viser at barn ønsker 
sykepleiere som er flinke til å gi god omsorg og distrahere under kliniske prosedyrer. Barna gir 
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uttrykk for at å være innlagt på sykehus kan være en traumatisk opplevelser, og familien trenger 
sykepleiere som kan handle med vennlighet, godhet, hjelpsomhet og omsorg. Noe av det viktigste 
barna mente sykepleiere gjorde, var å smile (ibid). 
 
Små barns oppmerksomhet skifter gjerne fort mellom flere forskjellige fokusområder og 
sykepleieren må være i stand til å tilpasse seg og sin kommunikasjon til barnets flakkende 
konsentrasjon. Det er vist athos syke barn innlagt på sykehus, så kan det ha en positiv effekt på 
sykdomsforløpet at barnet blir snakket direkte til av helsebehandler, sammenlignet med når 
kommunikasjonen kun foregår mellom foreldre og behandler (Eide og Eide 2013:373). Lignende 
fant Coyne og Gallagher (2010) ut at barns erfaring med deltakelse i kommunikasjon og 
beslutningstaking på sykehus, viste at de ønsket å være deltakende i kommunikasjonen, men de fikk 
en marginal rolle i diskusjoner som i stor grad foregikk mellom foreldre og helsepersonell. De 
ønsket å delta i "små" hverdagslige beslutninger om deres omsorg og behandling, men ble begrenset 
hovedsakelig av voksnes handlinger. Lambert, Glacken og McCarron (2010) viser til at barn 
foretrekker å pendle mellom å være en passiv tilskuer og en aktiv deltaker i 
kommunikasjonsprosessen, avhengig av deres behov til enhver tid. De mener derfor at det viktigste 
helsepersonell gjør i forhold til kommunikasjon med barn, er å engasjere seg i hvert enkelt barn for 
å forstå barnets ønskede posisjon i kommunikasjonsprosessen. Hvis kommunikasjonen er 
meningsskapende og relasjonsorientert kan den være av betydning for barnets mestringsfølelse 
(Tveiten  2012b:162) 
 
I tre-årsalderen er barn vanligvis i stand til å lage setninger med minst 3 ord (Grønseth og 
Markestad 2011:30). Jo eldre barnet blir, desto bedre blir deres evne til å uttrykke seg verbalt. 
Sykepleier må uansett være i stand til å oppfatte og forstå barns signaler (Steen 2012:100). Barn gir 
ofte lettere uttrykk for sine følelser og bearbeidelser av ting de har opplevd gjennom lek, og det kan 
være enklere for sykepleieren å forstå hvordan barnet har det via lek enn kun med samtale (Tveiten 
2012a:62).  
 
2.4.1 Kommunisere med foreldrene  
Når et barn blir behandlet for sykdom blir fort hele familien i fokus. Å ha et sykt barn kan oppleves 
svært stressende. Foreldrene er ofte bekymret og redd, og det kan være vanskelig å være vitne til at 
barnet er syk (Tveiten 2012a:71). Foreldrene har behov for god informasjon og oppfølging under en 
innleggelse. Sykepleieren og foreldrene er samarbeidspartnere i behandlingen av det syke barnet og 
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må kommunisere om fordelingen av oppgaver (ibid:72). For foreldrene kan det lette 
sykehusoppholdet dersom de får konkrete oppgaver av personalet (Tveiten 2012b:157).  
 
Når det gjelder foreldres opplevelse av prosedyrerelatert smerte, har Brenner (2013) intervjuet 
foreldre til syke barn. I studien kom det frem at mange foreldre opplever hjelpeløshet og avmakt når 
barnet deres blir holdt fast for å gjennomføre en prosedyre. Foreldre kan sitte igjen med 
skyldfølelse av å påføre barnet sitt skade (ibid). I en studie av Karlsson m.fl. (2014b) hvor det ble 
forsket på foreldres perspektiv på å gi barn støtte under prosedyrer, kom det frem at foreldres evne 
til å være støttende kan bli kompromittert når de ser barnet sitt gjennomgå noe smertefullt. For å 
være i stand til å støtte barnet trenger foreldre selv støtte og veiledning fra helsepersonell (ibid). 
Foreldres tilstedeværelse under en klinisk prosedyre har blitt vist å kunne redusere et barns 
stressnivå og smerter (Matziou m.fl. 2013).  
 
Stock m.fl. (2012) skriver at til tross for at det er forskning som viser at foreldres tilstedeværelse er 
gunstig under prosedyrer, kan det være noen situasjoner der det ikke er til barnets beste. En 
omsorgspersons angst for sitt barns forestående prosedyre, samt egne uløste erfaringer med smerter 
i barndommen kan forstyrre prosedyren og forårsake unødvendig stress. Helsepersonell må gi 
fullstendig og objektiv informasjon om prosedyrer til familier slik at de kan foreta en informert 
beslutning om å være til stede under en prosedyre eller ikke (ibid:644). Sousa m.fl. (2013) viser til 
at det er forskjell i foreldrenes tilfredshet i kommunikasjon med helsepersonell ut i fra alderen og 
utdanningsnivået til foreldrene. De over 30 år og med høyere utdannelse var mer tilfredse, enn de 
under 30 år uten høyere utdannelse.  
 
2.5 Sykepleieteori 
2.5.1 Stress 
Benner og Wrubel (1989) definerer stress som et brudd i en persons meningsforståelse og normale 
funksjon. Da erfares tap og utfordring, og det blir nødvendig å tilegne nye ferdigheter og tolkninger 
(ibid:59). Deres omsorgsteori bygger på Lazarus arbeid om stress og mestring som har en 
«transaksjonell» tilnærming til en persons forhold til stress. Det vil si at stress er et resultat av en 
persons meningsforståelse og om stress blir tolket som utfordring, tap, trussel eller skade. Stress 
behøver ikke være et resultat av sykdom, men heller en fysisk, emosjonell og intellektuell forståelse 
av at normal funksjon har blitt forstyrret. Stress er heller ikke direkte knyttet opp mot å håndtere et 
konkret problem, men kan bli utløst av for eksempel en trussel om smerte. Videre skriver Benner og 
 11 
 
Wrubel at følelser er et viktig signalsystem for å forstå at noe er stressende. Å lære seg å kontrollere 
og dempe følelsene er en lite produktiv måte å forstå en situasjon på. Ved å erkjenne følelser kan de 
fortelle oss hvordan situasjoner oppleves.  
 
Stress er et resultat av å leve i en verden hvor ting betyr noe for oss. Det er ikke en tilstand som må 
«kureres» og opplevelsen av sykdom forsvinner ikke ved tilheling. Sykepleiere har mulighet til å 
forstå både sykdomsopplevelser og meningen bak en pasients opplevelse. Derfor har sykepleiere 
mulighet til å hjelpe pasienter med å forme opplevelsen av sykdom ved å guide, tolke og coache 
dem. Det kan de gjøre ved hjelp av forskjellige stressmestringsteknikker, som avslapningsteknikker, 
visualisering, selvhypnose og desensitivisering (ibid:59-62).  
 
2.5.2 Mestring  
Når stress er et brudd i en persons tilværelse og normale funksjon, handler mestring om hvordan 
bruddet håndteres (Benner og Wrubel 1989). Mestring handler om å gjøre, eventuelt la være å gjøre 
noe. Mestringsmetoder kan være å søke informasjon som er relevant til situasjonen, prøve å endre 
hvordan man tenker om den stressende situasjonen og forsøke å føle seg bedre eller annerledes uten 
å endre selve situasjonen. En persons bakgrunnshistorie og personlige erfaringer avgjør hvilke 
mestringsstrategier som er tilgjengelige. Mestringsstrategier kan derfor ikke velges fra øverste hylle 
ut i fra hvilken situasjon man er i og de er heller ikke tilgjengelige i ubegrenset mengde. Mestring 
derimot, er avgrenset av betydningen av og de problemstillingene som ligger til grunn for det som 
regnes som stress. Benner og Wrubel skriver om fire fenomenologiske konsepter som har 
innvirkning på menneskers stress og mestring. Det første handler om temporalitet; altså tiden og 
erfaringene man har fått i fortiden som påvirker oss i nåtiden, og hvilke forventninger det skaper. 
Det andre handler om hvordan kroppslig intelligens er i stand til å reagere på meningsfulle 
situasjoner uten å måtte ha en fullstendig forståelse eller konseptuell klarhet. Kroppen er i stand til å 
identifisere forestående trusler og farer før det er klart hvilke farer som truer. Det tredje handler om 
situasjonens rolle eller miljøet, mens det fjerde omhandler det som er av personlig betydning. 
Sykepleier har ved å gi omsorg til pasienten mulighet til å tolke pasientens bakgrunnshistorie og de 
erfaringer som påvirker hvordan han tillegger mening til situasjonen (Benner og Wrubel 1989:62-
99). Det er sykepleiers rolle å hjelpe pasienten å mestre situasjonen han er i ved å ivareta det som er 
av verdi for personen (Kristoffersen 2012:262).    
 
  
12 
2.5.3 Barns mestring 
I følge Tveiten handler barns mestring ved sykdom om at sykepleier ser deres individuelle ressurser 
og hvordan disse brukes, om kunnskap og om hvorvidt det er tilgang til nødvendige hjelpemidler 
(Tveiten 2012a:59). Evnen til å mestre er forbundet med ens relasjoner og hvem eller hva man har 
tillit til (ibid). Barns mestring kan styrkes ved å gi dem økt følelse av egenverd og tilhørighet, 
følelsen av å kunne noe og være til nytte (Grønseth og Markestad 2011:60). I en studie av Salmela, 
Aronen og Salanterä (2011) hvor det ble forsket på barns subjektive opplevelse av sykehusrelatert 
frykt, ble det vist at barn i førskolealder trengte oppmuntring til å uttrykke frykt og egen vilje. For å 
styrke deres selvtillit til å tro at de klarer å mestre er det viktig at de får den omsorgen de behøver 
(Salmela m.fl. 2011). Barns mestring er ofte ikke separert fra foreldrenes, og familiens 
mestringskapasitet kan derfor sees på som en helhet (Tveiten 2012a:61). Lloyd m.fl. (2008) har 
undersøkt sykepleiers opplevelser av barn som motsetter seg prosedyrer, og konkluderer med at å 
forklare prosessen og nødvendigheten av prosedyrene for barnet og foreldrene, innhente samtykke 
for bruk av visse teknikker og bruke tilstrekkelig med tid til å forberede et barn for en prosedyre 
hjalp med å redusere sannsynligheten for en mislykket prosedyre og reduserte risikoen for at 
sykepleier blir emosjonelt påvirket av et stresset barn. Stock m.fl. (2012) skriver at mye 
prosedyrerelatert smerte kan forebygges ved å forberede pasienter og familier godt samt å bruke 
aldersriktige verktøy og ikke truende språk. 
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3.0 METODE 
Metode er et verktøy man kan bruke til å løse et problem og til å skaffe kunnskap på (Dalland 
2012:111). Denne oppgavens metode er litteratursøk. Med et litteratursøk er det ikke ny kunnskap 
som blir forsket frem, men feltet for forskning er tidligere dokumentert kunnskap som gir mulighet 
for en teoretisk fordypning (Forsberg og Wengstrøm 2013:78).  
 
3.1 Systematisk litteratursøk  
Som sykepleier er det en viktig del av yrket å holde seg faglig oppdatert og å jobbe kunnskapsbasert 
(NSF 2011). Å være eller å arbeide kunnskapsbasert defineres som at en benytter seg av en bevisst 
og systematisk bruk av de beste tilgjengelige vitenskapelige fakta (Forsberg og Wengstrøm 
2013:22). Litteraturstudier er særlig nyttige i det helsefaglige feltet da det finnes store mengder 
forskning innenfor fagområdet. Det er derfor et stort behov for å sammenslå resultater fra flere ulike 
forskningsartikler for å øke tilgjengeligheten (Forsberg og Wengstrøm 2013:21). Det finnes ulike 
typer litteraturstudie, her blir den systematiske litteraturstudien benyttet. Dens mål er å gi en syntese 
av data til tidligere gjennomførte empiriske studier, og fokusere på aktuell forskning innen et valgt 
område, for slikt å danne et beslutningsgrunnlag for klinisk praksis (Forsberg og Wengstrøm 
2013:34). Antall inkluderte studier er ikke gitt, men helst skal alle artiklene på et område taes i 
betraktning. Dette er derimot ofte ikke mulig av praktiske og økonomiske årsaker (ibid).  
 
3.1.1 Fra problemstilling til litteratursøk 
Innenfor helsefaglig forskning er det vanlig å begynne med en problemstilling tatt ut fra en klinisk 
setting (Forsberg og Wengstrøm (2013:54). Som forberedelse til litteratursøk ble det formulert et 
PICO skjema, med grunnlag i oppgavens problemstilling «hvordan kan sykepleier hjelpe barn å 
mestre smertefulle prosedyrer?». PICO står for pasient/problem, intervensjon, sammenligning 
(comparison) og effekt (outcome), og bidrar til å klargjøre relevante søkeord (Høgskolen i Bergen 
2012).  
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PICO skjema  
Problem Intervensjon Sammenligning Effekt 
Barn på sykehus som 
opplever stress i 
forbindelse med 
smertefulle 
prosedyrer 
Sykepleier 
viser/lærer barnet 
mestringsverktøy  
Forskjellige verktøy  
drøftes og samles  
Barnet lærer måter å 
mestre stressende 
situasjoner som følge 
av prosedyrer  
Søkeord    
Distress, pain, fear, 
procedure, invasive 
procedure, child, 
hospital     
Nurse, 
pediatric/paediatric  
nurse, distraction 
 Coping, support   
 
 
3.1.2 Inklusjon- og eksklusjonskriterier 
Innenfor helsefaglig forskning finnes skiftende meninger om det skal fokuseres mest på kvalitative 
eller randomiserte eksperimentelle studier. Kvalitative studier beskriver pasientens opplevelser i 
helsesituasjonen, mens det er mangelfulle kvantitative studier innen sykepleie. (Forsberg og 
Wengstrøm 2013:34-35). Denne oppgaven inkluderer både kvalitative og kvantitative studier, så 
lenge de er aktuelle for problemstillingen. Inklusjonskriterier for artikler er at de skal være 
fagfellevurdert på et høyt vitenskapelig nivå. De skal være publisert på engelsk eller et nordisk 
språk og helst publisert fra 2005 til idag. Det vil primært bli søkt etter artikler som omhandler barn i 
alderen 1-7 år, men ved særlig relevans, vil artikler som inkluderer barn i andre aldre bli vurdert. 
Artiklene må handle om barn som opplever stress i forbindelse med kliniske prosedyrer og sykehus, 
samt metoder og verktøy som kan bidra til å minske opplevelsen av stress. Artiklene som blir 
inkludert må hver i seg selv, være relevante for oppgavens problemstilling (Dalland 2012:74).  Det 
gjennomføres systematiske søk i databasene Cinahl og PubMed. Cinahl er særlig relevant for 
sykepleiefaget, mens PubMed hovedsakelig er en medisinsk database, som også dekker sykepleie 
som tema. Begge databasene har engelsk som hovedspråk og det vil derfor bli fokusert på engelske 
søkeord (Hørmann 2013:40-42).  
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3.2 Litteratursøk  
Søkeordene som er presentert ovenfor i PICO skjemaet ble benyttet i forskjellige kombinasjoner for 
å søke etter artikler. Det ble forsøkt å benytte den boolske operatoren «OR» for å få et bredt søk i 
litteraturen, men da ble resultatlisten særdeles stor. Istedenfor ble det søkt i fritekst, enten som 
nøkkelord eller som emneord, på de aktuelle søkeordene og dette ga mer relevante søkeresultater 
(Forsberg og Wengstrøm 2013:87). Se vedlegg for fullstendig søkematrise.  
 
3.3 Forskningsetikk og kildekritikk 
Forskningsetikk er etikk som omhandler planlegging, gjennomføring og rapportering av forskning, 
og skal sikre at den forskningen som presenteres er troverdig (Dalland 2012:96). Forsberg og 
Wengstrøm (2012:77) skriver om det etiske aspektet knyttet til den systematiske litteraturstudien, 
hvordan man velger og inkluderer artikler i en studie og hvordan resultatene presenteres. Det er 
viktig siden forskningsspørsmålene retter seg mot litteraturen istedenfor forskningspersoner. Alle de 
inkluderte artiklene i oppgavens funn nevner spesifikt at de har fått godkjennelse av 
forskningsetiske komiteer, og det vært forsøkt å få en bred forståelse for temaet uten at egen 
forforståelse av emnet har fått dominere.  
 
Å være kritisk til de kildene man leser er nødvendig for å finne frem til troverdig litteratur. En 
vitenskapelig artikkel blir stilt en rekke krav for å være pålitelig. Blant annet skal metodevalget 
diskuteres og funn og resultater skal drøftes (Dalland 2012:78). Når oppgaven ble igangsatt, ble det 
først søkt etter litteratur gjennom søkemotoren «Oria», høgskolens tilgjengelige databaser samt 
«google scholar» for å få en innføring i temaet. Det kom da frem mange forskjellige typer kilder, 
blant annet originalartikler, faglitteratur og sekundærlitteratur. Opprinnelig ble det forsøkt å 
avgrense litteraturen til å omhandle barn mellom 2-7 år. Noen artikler i oppgavens teoribakgrunn, 
som omhandler barn utenfor denne aldersgruppen har likevel blitt inkludert på grunn av deres 
relevans. I hovedsak har det blitt brukt pensum- og originallitteratur i denne oppgaven, men der 
tilgangen på primærlitteratur har vært begrenset, har det også blitt brukt faglitteratur. I oppgavens 
hoveddel og funn har det kun blitt inkludert primærstudier som introduserer ny kunnskap om emnet. 
Det har vært forsøkt å benytte den nyeste tilgjengelige litteraturen, med unntak av Benner og 
Wrubel (1989) som ansees som en klassiker i faget.  
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4.0 FUNN  
Oppgavens utvalg for funn inkluderer fire forskningsartikler, hvorav to kvantitative studier og to 
kvalitative. Artiklenes studier er gjennomført i Sverige (3) og Finland (1). Alle artiklene er av nyere 
dato, den eldste fra 2008. Publiserte forskningsartikler følger en bestemt rekkefølge for oppbygging 
og struktur, «IMRaD»-strukturen (Dalland 2012:79). Funnene fra de aktuelle forskningsartiklene vil 
bli presentert med utgangspunkt i denne strukturen. 
 
Artikkel 1 
Tittel: Randomized interventions for needle procedures in children with cancer. 
Forfattere: L. Hedén, L. Von Essen og G. Ljungman (2008b). 
Tidsskrift: European Journal of Cancer Care  
 
Innledning  
Hensikten med studien var å undersøke om barn opplever mindre frykt, stress og smerter i 
forbindelse med bytte av veneport-nål når de blir utsatt for en intervensjon, sammenlignet med 
standard behandling med EMLA. Intervensjonene som blir brukt er enten såpebobler (aktiv) eller å 
ha en oppvarmet pute på magen (passiv).  
 
Metode 
En kvantitativ undersøkelse. 28 barn i alderen 2-7 år er studiens deltakere. Barnas frykt, angst og 
smerter ble vurdert av sykepleier og barnets foreldre ved hjelp av en visuell analog skala. Det ble 
målt 30 minutter etter at prosedyren var overstått. Alle barna fikk lokal bedøvelse i form av EMLA 
og de ble utsatt for to nålestikk, ett med kun EMLA og et med EMLA + intervensjon.   
 
Resultat 
Foreldre rapporterte lavere nivå av frykt når de ble utsatt for en intervensjon, sammenlignet med når 
de fikk kun EMLA som behandling. Såpebobler som avledning reduserte både nivåene av stress og 
frykt, mens å ha en oppvarmet pute på magen kun reduserte frykt. Det var kun foreldrenes 
evaluering som viste forskjell på bruk av avledning og EMLA, sykepleiers observasjoner viste 
ingen effekt av intervensjonene. Smerter ble ikke rapportert som et problem. Studien kontrollerer 
for det som heter «period effect», som mulig årsak til reduksjon av frykt fra det første nålestikket til 
det andre. 
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Diskusjon  
Resultatene samsvarer med tidligere forskning som sier at kombinerte farmakologiske og 
psykologiske intervensjoner reduserer stress i forbindelse med smertefulle prosedyrer. Siden 
foreldrene var i stand til å se en reduksjon av frykt kan dette tyde på at foreldrene er i stand til å 
differensiere mellom barnets frykt og smerter, noe som tidligere ble antatt å være vanskelig. Det 
diskuteres at foreldrene er bedre i stand til å oppfatte barnets signaler enn sykepleiere, og at jo 
nærere relasjonen med barnet er, dess bedre vurdering av barnets reaksjoner. Bruk av oppvarmet 
pute foreslås som en god metode å bruke på barn som ikke er i stand til eller interessert i å bli 
distrahert.   
 
Artikkel 2  
Tittel: Coping with hospital-related fears: experiences of pre-school-aged children 
Forfattere: M. Salmela, S. Salanterä og E.T. Aronen (2010) 
Tidsskrift: Journal of Advanced Nursing 
 
Innledning 
Hensikten med studien var å undersøke hvordan barn mestrer frykten de opplever i forbindelse med 
en sykehusopplevelse og hvordan de forklarer sine opplevelser omkring dette. Forfatterne definerer 
barns mestring på sykehus som et barns aktive forsøkt på å mestre sykehusrelatert frykt med 
kognitive, emosjonelle eller funksjonelle handlinger.  
 
Metode  
Kvalitativ studie hvor 89 barn i alderen 4-6 år ble intervjuet. De ble intervjuet enten i en barnehage, 
i en pediatrisk avdeling eller en neurologisk avdeling på sykehus. Intervjuene var semi-strukturerte, 
inkluderte bruk av bilder og spørsmålene som ble stilt til barna bygde på mestringsteorien til 
Lazarus og Folkman.  
 
Resultat 
Det kom frem i studien at mestringsteknikkene barna brukte, var allerede kjent for dem og en del av 
hverdagslivet deres før en sykehusinnleggelsen fant sted. Mestringsteknikkene som ble brukt var 
glede, positive bilder, sikkerhet, trygghet, omsorg, forstå betydningen av situasjonen, å kunne delta, 
omstilling, be om hjelp og å beskytte seg selv. De grunnleggende mestringsstrategier inkluderte 
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tilstedeværelse av foreldre og hjelp av personalet. Å leke var den faktoren de fleste av barna nevnte 
som gir dem glede og hjelper dem med å håndtere frykten sin. 
 
Diskusjon  
Forfatterne diskuterer at barn behøver aktive mestringsstrategier som de selv kan bruke, uavhengig 
av foreldrenes og sykehuspersonalets støtte. Barna trenger oppmuntring til å utrykke seg selv og 
sine ønsker og forsterke sin selvtillit i mestring samt mulighetene til å leke og å oppleve glede. 
Informasjon og veiledning hjelper barna å bli orienterte om egen situasjon og å delta i beslutninger 
som omhandler dem. Barnas mestringsstrategier korresponderte til deres utviklingsnivå.  
 
Artikkel 3 
Tittel: Low-dose oral midazolam reduces fear and distress during needle procedures in children 
with cancer 
Forfattere: L. Héden, L. Von Essen, P.Frykhold og G.Ljungman (2009a) 
Tidsskrift: Pediatric Blood Cancer 
 
Innledning  
Hensikten med studien er å undersøke om en lav dose med midazolam kan redusere frykt, stress og 
smerter hos barn som skal skifte en veneport-nål, sammenlignet med placebo. Midazolam er et 
sederende middel som reduserer angst og frykt hos barn, men er ikke smertelindrende 
 
Metode 
Kvantitativ studie hvor 50 barn i alderen 1-18 år er inkludert i studien. For barn under <7år blir 
frykt, stress og smerter evaluert av foreldre og sykepleier, mens hos barn >7 år er det selv-
rapportert. Alle barna fikk EMLA krem som standard behandling. Tiden det tar å gjennomføre 
prosedyrene i de to gruppene blir også undersøkt. Dosen med midazolam var på 0.3 mg/kg, men 
ikke mer enn 10 mg og prosedyren ble gjennomført 30 minutter etter at medikamentet ble gitt. For å 
evaluere barnets stress, frykt og smerter ble det brukt en visuell analog skala, hvor barn under 7 år 
ble observert av foreldre og sykepleiere og barn over 7 år selv-evaluerte. 
 
Resultat 
Resultatene viser at foreldre, sykepleier og barna rapporterte lavere nivå av frykt i midazolam-
gruppen. Foreldrene og sykepleiere rapporterte mindre stress i midazolamgruppen sammenlignet 
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med placebogruppen. Det ble ikke funnet forskjell i barns smerter i de to eksperimentelle gruppene. 
Tiden det tok å skifte VAP nål ble målt og sammenlignet og det tok mindre tid å sette i ny nål hos 
de barna som hadde fått midazolam enn hos de barna som hadde fått placebo. Det ble utført post 
hoc-analyse som indikerer at effekten av midazolam er mer uttalt hos yngre barn. Det tyder på at 
barn <7 år kan ha økt nytte av midazolam sammenlignet med barn> 7 år.  
 
Diskusjon  
Forfatterne diskuterer at midazolam er en effektiv metode for å redusere stress og frykt når standard 
behandling ikke er tilstrekkelig. Deres resultater er enige med tidligere studier at når EMLA blir 
brukt så er ikke smerter det største problemet, men frykt og stress. Foreldrenes observasjoner gir 
uttrykk for at de er i stand til å differensiere mellom frykt og smerter. Artikkelen konkluderer med å 
anbefale bruk av standard behandling + ikke-farmakologiske intervensjoner første gang barnet må 
stikkes, og dersom det er utilstrekkelig kan farmakologiske midler tas i bruk.  
 
Artikkel 4  
Tittel: Nurses’ perspectives on supporting children during needle-related medical procedures 
Forfattere: K. Karlsson, I. Rydström, K. Enska og A.C. Dalheim (2014) 
Tidsskrift: International Journal of Qualitative Studies on Health and Well-being 
 
Innledning 
Hensikten med studien er å beskrive sykepleieres egne erfaringer med å støtte barn i løpet av 
sprøyterelaterte medisinske prosedyrer. 
 
Metode 
Kvalitativ studie hvor prosedyrer ble filmet med påfølgende intervju av 14 sykepleiere. Barna var i 
alderen 3-7 år. Studien ble utført på fire forskjellige steder som barn oppsøker, helsestasjon, 
primærhelsetjenesten, sengepost og poliklinikk. Forskjellige prosedyrer ble gjennomført, men alle 
involverte nåle-stikk for barna og alle barna fikk lokal bedøvelse i forkant 
 
Resultater 
Studiens funn viser at den essensielle betydningen av å støtte barn under prosedyrer er preget av et 
ønske om å møte barnet i hans/hennes egen verden, og et forsøk på å forstå barnets oppfatning av 
hva som skjer.  Funnene deles inn i seks undergrupper for å forklare hvordan barn kan støttes under 
  
20 
prosedyrer, 1) utvikle relasjoner gjennom samtale (gi informasjon, «small talk», tilpasse 
informasjon til alder, utvikling og nervøsitet), 2) være oppmerksom på non-verbale tegn (være i 
stand til å tolke barn og foreldres kroppsspråk og tilpasse kommunikasjon og prosedyrer deretter), 
3) balansere mellom å bruke takt og tvang (møte barn i lek, bruke avledning), 4) være barnets 
advokat (snakke barnets sak), 5) justere tiden (bruke riktig mengde tid for hvert individuelt barn), 
og 6) opprettholde troen (gi håp, oppmuntring, ros og premie så barnet får en positiv opplevelse; 
støtte foreldrene slik at de kan støtte barnet) 
 
Diskusjon 
Det blir diskutert at det etableres terapeutiske forhold mellom alle som er involverte i 
omsorgsprosessen. Den terapeutiske relasjonen finnes mellom barna, foreldrene og sykepleierne. 
Sykepleierne bruker forskjellige kommunikasjonsmetoder i måten de kommuniserer med foreldrene 
og barna, og det er viktig at sykepleier er i stand til å snakke et språk som barnet forstår. En av 
sykepleiers oppgaver for å støtte barn er å gi informasjon til foreldrene slik at de kan forbedre sin 
tilstedeværelse. Foreldre bør ikke bruke tvang eller utføre andre oppgaver enn de som angår deres 
rolle som foreldre.  
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5.0 DRØFTING  
I denne delen av oppgaven blir oppgavens funn diskutert opp mot bakgrunnslitteraturen og 
problemstillingen, «hvordan kan sykepleier hjelpe barn å mestre smertefulle prosedyrer?». Da 
oppgavens funn viser til studier både av kvalitativ og kvantitativ art, er det vanskelig å sammenfatte 
resultatene kort opp mot hverandre. De to kvantitative artiklene viser til helt konkrete tiltak som kan 
iverksettes i forbindelse med gjennomføringen av en prosedyre, mens de to kvalitative artiklene 
handler mer om opplevelser og erfaring. Ønsket for denne drøftingen er å sammenfatte funnene i 
både de kvalitative og de kvantitative studiene for å få en helhetlig tilnærming til hvordan 
sykepleier kan tilrettelegge for barns mestring i forbindelse med smertefulle prosedyrer. Oppgavens 
mestringsteori har tatt utgangspunkt i sykepleieteorien til Benner og Wrubel. Drøftingen vil derfor 
følge deres fire fenomenologiske begreper som påvirker menneskers stress og mestring, i tillegg til 
å se på nødvendigheten av et godt samarbeid med barnets foreldre.    
 
Temporalitet  
Hvordan en person mestrer en situasjon eller hendelse avhenger av deres personlige 
bakgrunnshistorie og tidligere opplevelser. Temporalitet handler om tid og sted, tidligere erfaringer 
og egne forventninger. Benner og Wrubel (1989) skriver at all verdens mestringsteknikker er ikke 
tilgjengelig for alle som opplever stress. Man får dessverre ikke velge og vrake i strategier, men det 
er ens fortid som former hvordan man mestrer. Salmela m.fl. (2010) viser at det ikke var én bestemt 
mestringsstrategi som var effektiv for alle barn, men at barns metoder for å håndtere sykehusrelatert 
frykt allerede er kjent for dem og en del av deres hverdagsliv fra før. Dette funnet signaliserer at det 
er essensielt å bli kjent med barnet, forstå hvor det kommer fra og at ikke alle barn reagerer på 
samme måte på like prosedyrer. Karlsson m.fl (2014a) skriver at barns tidligere erfaringer av 
omsorg er av betydning for hvor bra en prosedyre blir gjennomført. Når barnet ankommer en 
avdeling kan sykepleier bruke deler av datasamlingen på å forhøre seg om barnet har tidligere 
erfaringer med prosedyrer, hvordan disse eventuelt opplevdes og om hvorvidt barnet synes det er 
skummelt eller gruer seg til noe i forbindelse med oppholdet.  
 
En av mestringsstrategiene som ble trukket frem flest ganger i Salmela m.fl. (2010) var verdien av å 
leke. Barna sier at å leke var vesentlig for å gi glede og hjelp til å mestre frykt. Barnas egne leker 
var særlig trygghetsskapende. Dette funnet viser viktigheten av at barn er på avdelinger utformet 
etter deres behov, slik forskriften om barns opphold i helseinstitusjon (2000) tilsier. Enkelt sett 
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betyr det at hvis barn ikke får anledning til å leke under sykehusoppholdet begrenser det deres 
muligheter til å mestre. Det er derfor bekymringsverdig å se resultater fra Nordtvedt og Kase (2000) 
hvor foreldre ikke var tilfredse med etterlevelsen av forskriften om barns opphold i helseinstitusjon, 
med blant annet mangelfull tilgang til lekerom. 
 
Lek er et viktig verktøy som kan lette opplevelsen av å gjennomføre prosedyrer for barn. Karlsson 
m.fl. (2014a) skriver om viktigheten av å bruke lek for å gjennomføre en prosedyre, og nevner at å 
la barnet prøve ut og bli kjent med utstyret som brukes kan trygge barnet. For eksempel kan man 
utforske utstyr sammen og prøve det på en kosebamse eller på foreldrene og leke at de er de som er 
syke. Det hjelper barnet med å bli trygg i settingen og forstå at det ikke er farlig, selv om det 
oppleves skummelt. Barn som er alvorlig syke kan ha begrensninger når det kommer til lek. Det 
kan være at de føler seg for syke til å leke, eller at sykepleier ikke har kapasitet til å bli kjent med 
barnet via lek. Det skal uansett ikke så mye til for å få frem et smil hos barnet, som for eksempel å 
bruke utstyr på en lekende måte, tulle og tøyse for å skape små øyeblikk av glede. Å møte barnet i 
lek handler i stor grad om å bruke egenskaper som godhet og omsorg og det er kjent at barn ønsker 
sykepleiere som gir god omsorg, er vennlige og smiler mye (Fletcher m.fl. 2011).  
 
Grønseth og Markestad (2011) skriver at mindre barn ikke klarer å venne seg til ubehagelige 
prosedyrer, men at det kan bli mer traumatiserende for hver gang. Hedén m.fl. (2009b) 
argumenterer også på en liknende måte da de har kontrollert for en såkalt periodeeffekt som 
indikerer at barn ikke tilpasser seg til smertefulle prosedyrer, selv om de må gjennomgå dem flere 
ganger. Barna i studien hadde vært gjennom flere like nålestikk før de deltok i denne studien, så det 
kan derfor ikke forklare hvorfor de hadde nedsatt nivå av stress når de gjennomførte prosedyren for 
andre gang, med en avledning. Karlsson m.fl. (2014a) mener derimot at barn som må gjennomgå 
gjentakende sprøyterelaterte prosedyrer kan bli vant til det, men hvis det ikke er tilfelle, så blir 
prosedyren vanskeligere å gjennomføre over tid. Her legger de opp til at det i utgangspunktet går 
fint for barn å venne seg til prosedyrer hvis de oppleves gjentagende ganger, men at det kun er de 
spesielle tilfellene som skaper mer traumer. Det kan antas at alvorlighetsgraden av prosedyren har 
betydning for hvor traumatiserende den oppleves og det er derfor av betydning hvorvidt barnet 
tilpasser seg og blir vant med prosedyrer. Rennick m.fl. (2000) skriver at alvorlig syke barn som må 
gjennomgå invasive prosedyrer viser vedvarende symptomer på posttraumatisk stress i etterkant av 
sykehusoppholdet. Det ble vist at barnet viste tegn på dårlige opplevelser i form av dårlige følelser, 
mareritt og at de hadde en bevisst unngåelse av bestemte situasjoner eller følelser. Det var de yngste 
barna som var mest påvirket, og mangel på kontroll for barna var med på å forverre opplevelsene. 
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Det er sannsynlig at barn som får en positiv opplevelse med en prosedyre de egentlig frykter har 
større sannsynlighet til å takle liknende prosedyrer neste gang de gjennomføres.  
 
Temporalitet handler altså om hvordan tidligere erfaringer legger til rette for mestring. De fleste 
barn har ikke nok livserfaring til å vite hvordan de selv kan mestre smertefulle prosedyrer og 
sykdom. Det er likevel nyttig å kartlegge hvordan de er som individer for å forstå reaksjonsmønstre 
og hvordan de tidligere best blir trøstet hvis de for eksempel har slått seg. Dette kan enkelt gjøres i 
sykepleiers datainnsamling ved ankomst til sykehuset. Barnets forventning til hvilken omsorg de 
tror de får, er også en viktig del av dette. Noe av det aller viktigste i forhold til mestring, er at barnet 
har tilgang til og muligheten til å kunne leke. Lek kan bidra til at barnet mestrer og kan gjøre en 
skummel prosedyre til en positiv opplevelse fordi barnet har overkommet sin egen frykt og håndtert 
en utfordrende situasjon.  
 
Kroppslig intelligens 
Benner og Wrubel (1989) skriver at kroppen er et viktig signalsystem for å forstå reaksjoner til en 
situasjon eller hendelse og signalene handler om hvordan vi reagerer på situasjoner som er 
meningsfulle. Små barn har en begrenset evne til å uttrykke seg verbalt (Grønseth og Markestad 
2011) og å sette ord på egne kroppslige erfaringer. Det er derfor essensielt at sykepleier er i stand til 
å tolke barnets signaler. For å gjøre dette må sykepleier være oppmerksom på barnets kroppsspråk 
og non-verbale tegn. I Karlsson m.fl. (2014a) er en av hovedområdene til hvordan sykepleier kan 
støtte barn under prosedyrer å være sensitive til deres kroppslige reaksjoner. Enkle reaksjoner hvor 
barnet snur seg vekk fra sykepleier, eller klenger seg til foreldrene kan tyde på at de er i en 
ukomfortabel situasjon og føler frykt eller stress. Hos barn kommer ofte en kroppslig reaksjon i 
form av gråt eller anstrengte ansiktsgrimaser. Noen barn liker å se på når prosedyren gjennomføres, 
mens andre kniper sammen øynene og rynker pannen. En annen måte å forstå om hvorvidt barnet er 
redd eller ikke, er å observere om de er nysgjerrige på det som foregår. Hvis barnet ikke spør 
spørsmål eller er interessert i det som skjer, kan det være et tegn på frykt. Som Tveiten (2012b) 
skriver har barn et tydelig kroppsspråk som sykepleier må være i stand til å tolke for å kunne skape 
en god relasjon. Ved å utøve en slik sensitivitet overfor barnets non-verbale signaler kan sykepleier 
fange opp om barnet føler seg trygt, og hun kan tilpasse sykepleien ut i fra barnets reaksjoner.  
 
En av mine egne erfaringer hvor barns reaksjoner ikke ble tatt på alvor, var da jeg fulgte et barn til 
en gastroskopi-undersøkelse. Barnet skulle få full narkose som ble innledet ved å legge inn en 
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veneflon. Så snart vi var på undersøkelsesrommet ble barnet tydelig engstelig, som man så ved at 
hun forsvant litt inn i seg selv. Hun hadde en avvisende holdning til personellet i rommet og 
klamret seg til moren sin. Dette ble ikke oppfattet av anestesisykepleieren som skulle legge inn 
veneflonen. Barnet gråt og var engstelig, men sykepleieren holdt likevel på med prosedyren foran 
ansiktet til barnet uten noen form for avledning eller støtte. Det hadde ikke tatt mye av 
sykepleierens tid eller kapasitet å avlede barnet med enkle leker. Moren til barnet var til stede og 
var til støtte for henne, men i etterkant av undersøkelsen var barnet fortsatt engstelig, og påvirket av 
den stressende starten på undersøkelsen. Hvis helsepersonellet i denne situasjonen hadde oppfattet 
barnets signaler og tatt hennes reaksjoner på alvor kunne det ha ført til en mestringssituasjon 
istedenfor å påvirke henne negativt.  
 
Funn i studien til Karlsson m.fl. (2014a) viser at sykepleiere oppfatter fysisk fastholding i 
forbindelse med en prosedyre som mer stressende for barnet enn selve prosedyren. Et slikt scenario 
beskrives som at barnet mister kontroll og blir påført en urettferdig handling (ibid). Dette 
gjenspeiler oppfatningen til Pearch (2005). Brenner (2013) skriver at fastholding av barn kan være 
så belastende at det påvirker deres psykologiske utvikling. Tveiten (2012a) påpeker at det kan være 
nødvendig at et barn må holdes fast, men i Karlsson (2014a) argumenteres det at selv om det er 
enklere å gjennomføre prosedyren raskt, så er det ikke hensiktsmessig i det lange løp, da barnet kan 
få traumatiske opplevelser. Retningslinjene fra «The Royal College of Nursing» (2003) viser til 
prinsipper for god klinisk praksis når barn blir fysisk begrenset i forbindelse med et inngrep eller en 
prosedyre. Her nevnes det blant annet at det bør være flere tilgjengelige sykepleiere med kunnskap 
og erfaring, sykepleiere bør få nødvendig opplæring for å være trygg, hendelser som har oppstått 
må dokumenteres tilstrekkelig, nødvendigheten av en prosedyre skal alltid vurderes opp mot barnets 
lidelse, forventninger må klargjøres på forhånd, sykepleier må gjøre avtaler med foreldrene og 
trøste barnet. Disse prinsippene skal hindre at barnet blir utsatt for tvang og negative opplevelser. 
Retningslinjene er publisert i England, men det hadde vært hensiktsmessig å ha tilsvarende 
nasjonale retningslinjer her for forebygge sen-komplikasjoner knyttet til barns traumer i forbindelse 
med sykdom. Gjems og Diseth (2011) skriver at barn er i fare for å utvikle posttraumatiske 
stressymptomer i forbindelse med sykdom, men de understreker at helsepersonell er i posisjon til å 
forebygge barns traumatiske opplevelser ved blant annet å fange opp barnets stressreaksjoner. Da 
kan forebygging iverksettes ved å skape gode rutiner i forbindelse med prosedyrer slik at barnet får 
en følelse av kontroll og forutsigbarhet. Hvis barnet sterkt motsetter seg en prosedyre og de 
tiltakene sykepleier iverksetter ikke ser ut til å fungere, blir det en vurderingssak om hvorvidt 
prosedyren bør gjennomføres. Hvis barnet er akutt og alvorlig sykt er det ofte lite slingringsmonn i 
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forhold til hvor hurtig noe må gjennomføres, og da er det mer akseptabelt å gå imot barnets 
motsetninger. Hvis det derimot ikke dreier seg om noe kritisk må behovet for prosedyren veies opp 
mot påkjenningen det påfører barnet. Det må vurderes om det eventuelt kan utsettes, eller om 
ytterligere tiltak kan igangsettes. Ved å være oppmerksom på de kroppslige signalene barnet 
uttrykker, enten om det er tegn på stress eller smerter eller om barnet motsetter seg, kan 
sykepleieren tilrettelegge for mestring i tråd med Benner og Wrubels idé om kroppslig intelligens.  
 
Situasjonens rolle  
Benner og Wrubel (1989) beskriver at en persons situasjon omhandler det som skjer her og nå, og at 
måten vi handler på i en situasjon er definert ut ifra vår kroppslige intelligens, tidligere erfaringer 
og hvordan vi tillegger mening i sitasjonen. Et barns opplevelse av smerte i forbindelse med en 
prosedyre er relatert til situasjonen og det som skjer her og nå. Stinson m.fl. (2008) argumenterer at 
barn får utilstrekkelig smertelindring i forbindelse med prosedyrer, mens i Hedén m.fl. (2009b) var 
smerte rapportert som det minste problemet, sammenlignet med frykt og stress. Dette tyder på at 
stresset som oppstår i forbindelse med en prosedyre er av psykologisk art, og ikke direkte relatert til 
smerter. Stress, frykt og smerter er følelser og reaksjoner sterkt knyttet til hverandre og kan være 
spesielt vanskelig å skille hos barn. Twycross (2009) skriver at frykt kan forsterke følelsen av 
smerter. Det som kan påvirke barnets følelser av frykt og smerter på en negativ måte, er hvilke 
tidligere erfaringer de har i lignende situasjoner, om de er slitne og trette eller om de er i fremmede 
omgivelser.  
 
Smerte er en subjektiv opplevelse (Berntzen m.fl. 2013), men i oppgavens funn fra de to studiene 
som bruker EMLA er det tydelig at en slik lokalbedøvelse er gunstig for barns smertelindring i 
forbindelse med prosedyrer. Dette er også forenlig med bakgrunnsteorien hvor Tak og van Bon 
(2005) viser at EMLA er et effektivt verktøy for å redusere smerter i forbindelse med en blodprøve, 
og at det i tillegg reduserer stress forårsaket av smerter. I retningslinjene til Oslo 
Universitetssykehus (Egeland 2014) er en av hovedreglene ved prosedyrerelaterte smerter at det 
skal brukes lokalanestesi med EMLA, men disse er kun tilgjengelig for sykehusets personale og 
ikke offentlige dokumenter. Det finnes ingen tilsvarende retningslinjer på prosedyrer for barn i PPS. 
Stinson m.fl. (2008) mener at det finnes tilstrekkelig prosedyrerelatert forskning, men at det er 
dårlig implementert i klinikken. I forbindelse med at barn må gjennomgå en prosedyre som 
involverer et nålestikk, tyder dette på at førstelinjebehandling er bruk av bedøvelsesmiddelet 
EMLA, i tillegg til bruk av metoder som virker på stress av psykologisk art.   
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Hedén m.fl. (2009b) viser at bruk av såpebobler kan være en effektiv avledningsmetode å bruke 
mens en prosedyre blir gjennomført. Det hjelper å ta barnets fokus bort fra det ubehagelige og til 
noe som er gøy og fascinerende å se på. Såpebobleavledningen blir angitt som en aktiv distraksjon, 
mens den oppvarmede puten fungerer som en passiv avledning. Den oppvarmede puten kan være 
mer passende for barn som ikke ønsker å være aktive, eller den kan være bedre for de aller minste 
eller sykeste barna som kan ha vanskeligheter med å være aktive. I studien ble såpeboblene blåst av 
en sykepleier, og ikke av barnet som skal gjennomgå prosedyren. Det blir likevel spesifikt sagt at 
såpeboblene fungerer som en aktiv avledning. Det hadde vært interessant å undersøke om det er 
noen forskjell i effekt om det er barnet selv som blåser, eller om de kun ser på. Hvis barnet selv 
blåser blir det automatisk mer aktiv i intervensjonen og det kan muligens være mer engasjerende for 
barnet, og på den måten minske stresset ytterligere.  
 
Hvis barnet er spesielt engstelig og ikke vil gjennomføre en prosedyre, kan det være et riktig tiltak å 
bruke et farmakologisk hjelpemiddel, som midazolam. Hedén m.fl. (2009a) viser at midazolam er 
en effektivt metode å redusere barns frykt og stress på og at effekten er mest uttalt for barn yngre 
enn syv år. Midazolam er et medikament som kan ha innvirkning på psykologiske reaksjoner som 
stress og frykt, men det har ingen effekt på smerter og må derfor brukes sammen med 
smertestillende som for eksempel EMLA. Selv om midazolam er effektivt i stressreduksjon har det 
sine ulemper. Det krever nøye overvåkning av barnet og sterkere beredskap i tilfelle alvorlige 
bivirkninger skulle forekomme. Det kan virke mot sin hensikt å bruke midazolam da barnet blir mer 
trett i etterkant, og det ikke gir den samme mestringsfølelsen som hvis de hadde håndtert 
situasjonen uten farmakologiske hjelpemidler. Forfatterne konkluderer med å si at førstelinjetiltak 
mot frykt, ubehag og/eller smerter i prosedyrer bør være standard behandling (EMLA) i tillegg til 
ikke-farmakologiske tiltak, og når det virker utilstrekkelig bør det suppleres med medikamentelle 
tiltak for å uroe spesielt engstelige barn (ibid).  
 
For å overvinne noe av frykten barn opplever i forbindelse med en forestående operasjon, 
undersøkelser og prosedyrer, kan sykepleier være flink til å gi god informasjon, veilede og forklare. 
Informasjon og forberedelse kan bidra til at barnet får oversikt over situasjonen og føler at de har 
kontroll. Sykepleiers egenskap til å småprate kan være støttende ovenfor barna (Karlsson m.fl. 
2014a). Når det gjelder hvor mye informasjon barna skal ha, skal barn i 3-4 års alderen som ikke 
har vært i en lignende situasjon før, ikke ha så mye detaljert informasjon og kun kort tid i forkant.  
Når barn er blitt større og fått mer erfaringer, er det nødvendig å gi mer informasjon og forberede 
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dem over lengre tid. Likeså skriver Salmela m.fl. (2010) at informasjon og veiledning hjelper barn 
med å bli bedre orienterte i ukjente situasjoner og å delta i beslutninger som omhandler deres liv. 
Barns deltagelse kan bli begrenset når kommunikasjonen kun foregår mellom foreldre og 
helsepersonell, selv om de ønsker å være delaktig (Coyne og Gallagher 2010). Lambert m.fl. (2010) 
viser derimot til at barn ønsker å bli spurt om hvorvidt de ønsker å være med i beslutninger og 
hvordan de ønsker å forholde seg til kommunikasjonsprosessen. Det viktigste sykepleier gjør med 
tanke på kommunikasjon og informasjon er derfor å forstå hva barnets ønskede posisjon er og jobbe 
deretter.  
 
Situasjonens rolle er av betydning for barnets mestring. Her har det blitt tolket som hvordan 
sykepleier tilrettelegger for opplevelser som skjer i forbindelse med gjennomførelsen av en 
prosedyre. Smertelindring og avledning er viktige hjelpemidler for den øyeblikkelige mestringen, 
mens midazolam kan være nødvendig for spesielt engstelige barn. For alle barn er det viktig med 
god forberedelse og informasjon fra sykepleiere, men også her er det vesentlig at sykepleieren 
kartlegger barnets preferanser for deltakelse.  
 
Personlig betydning  
I Benner og Wrubel handler det som er av personlig betydning om den tidsmessige konteksten en 
person er i og hvilken ballast han bærer med seg ut i fra sin personlige livshistorie (Kirkevold 
2009:202). Under begrepet personlig betydning kan vi plassere barns utviklingsnivå og viktigheten 
av at sykepleier møter barnet på det utviklingsforløpet de har nådd. I Salmela m.fl. (2010) bekrefter 
forfatterne at barnas beskrivelser av egne mestringsstrategier samsvarer med hvor de er i 
utviklingsforløpet. Dette er også forenlig med resultatene til Stock m.fl. (2012), hvor barn blir 
stresset ut i fra hvilket utviklingsnivå de er på og må håndteres med utviklingsspesifikke strategier 
samt Steen (2012) som utdyper viktigheten av at en sykepleier som jobber med barn må ha 
kunnskaper om barns utvikling for å forstå deres tankesett og kommunikasjonsformer. Karlsson 
m.fl. (2014a) skriver også at sykepleier må være i stand til å uttrykke seg riktig i forhold til barnets 
alder for at barnet skal kunne forstå hva som skjer og ikke oppleve frykt.  
 
Salmela m.fl. (2010) plasserer deres identifiserte mestringsstrategier i Lazarus og Folkmans 
mestringsteori. Problemorienterte strategier forsøker å eliminere frykt ved å tilegne seg 
informasjon, delta i beslutninger eller spørre voksne for hjelp. Emosjonellorienterte strategier ble 
brukt når barna håndterte frykt ved å uttrykke den, å tenke på hyggelige ting eller å benekte frykten, 
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mens funksjonsorienterte mestringsstrategier gikk ut på å leke, flykte eller motsette seg. Mange av 
strategiene var en kombinasjon av problem- og emosjonellorienterte strategier. Gjems og Diseth 
(2011) anbefaler at man ikke presser barnet til å gi uttrykk for emosjonelle opplevelser umiddelbart 
etter en stressende hendelse da dette kan forverre opplevelsen. Barnet bør heller ikke oppfordres til 
å sove med en gang, da søvn kan gjøre at inntrykkene fester seg ekstra. Istedenfor bør det 
tilrettelegges for samtaler med psykolog hvor barnet kan få tilgang på forskjellige måter å uttrykke 
seg på, for eksempel via tegning eller lek (ibid:860). Benner og Wrubel (1989) skriver at det er lite 
hensiktsmessig å benekte og dempe følelser. Følelser kan gi et viktig innblikk i å forstå hvorfor noe 
oppleves som stressende og da kan det tenkes at å benekte frykten som Salmela m.fl. (2010) nevner 
ikke er en optimal strategi. Istedenfor kan sykepleier anerkjenne det barnet går igjennom med for 
eksempel å si «jeg ser at dette er skummelt», og på den måten kan barnet få aksept for og 
bevisstgjøring av sine følelser.  
 
Under personlig betydning kan vi også sette viktigheten av at sykepleier har en god relasjon med 
barnet. En god og tillitsfull relasjon kan hjelpe barnet med å ta i bruk mestringsstrategier. For å 
skape en god relasjon må sykepleier være oppmerksom og i stand til å fange opp barnets signaler 
(Tveiten 2012b). Å utøve sykepleie til barn skiller seg fra å gi omsorg til voksne blant annet ved at 
barn har en annerledes måte å uttrykke seg på. Det er essensielt at en sykepleier som arbeider med 
barn klarer å tolke når barnet er redd, men også når det ønsker å dele noe av seg selv. For å være en 
støtte for barn, må sykepleiere fungere som barnets advokat (Karlsson m.fl. 2014a). Det kan for 
eksempel gjøres ved å være ærlig om hva som skal skje og ikke undervurdere at en prosedyre kan 
være smertefull. Sykepleier skal ikke fortelle barnet at en prosedyre ikke er vond å gjennomføre når 
den faktisk er det. Det gagner ikke tilliten til sykepleieren fra barns side. Det er også viktig å gi 
hvert individuelle barn den tiden det trenger for å gi det en økt følelse av kontroll (ibid). Det kan 
være lett for sykepleier å si at hun ikke har kapasitet til å bruke mye tid til hvert barn for å få 
gjennomført en prosedyre, men i realiteten tar det mindre tid og ressurser hvis sykepleieren sørger 
for at barnet føler seg trygg og har kontroll på situasjonen.  
 
Når en prosedyre er gjennomført og barnet har kommet seg gjennom det, er det viktig at sykepleier 
gir barnet ros og positiv feedback. Sykepleierne i studien til Karlsson m.fl. (2014a) forteller at de 
foretrekker å gi barnet ros ved å bruke ordet modig (på engelsk «brave»), fremfor flink (på engelsk 
«good»). Å bruke ordet modig signaliserer at barnet har mestret noe ubehagelig, mens flink brukes 
heller i forbindelse med en vanskelig prosedyre hvor barnet har vært trist. Premier er ofte brukt i 
forbindelse med at barnet har gjennomført noe ubehagelig. En premie kan være til hjelp for barnets 
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mestringsfølelse og noe positivt å ha å se tilbake til, men det kan også som ifølge Karlsson m.fl. 
(2014a) gi en følelse av at barnet blir bestukket. Mine egne erfaringer med å dele ut premier har 
vært utelukkende positivt. En gang ble et barn tatt med inn på «premie-rommet» for å se hva hun 
selv ønsket seg. Hun plukket ut en fin leke og lyste opp av glede i etterkant. Å opprettholde tro og 
håp blir trukket frem av Karlsson m.fl. (2014a) som en viktig støttemekanisme og å gi ros og 
premier havner i denne kategorien.  
 
Stress er et brudd i et menneskes meningsforståelse og normale funksjon og man opplever stress 
som et resultat av at noe har mening for oss (Benner og Wrubel 1989). Stress er altså ikke en 
negativ følelse eller opplevelse i seg selv, men vi legger mening i det ut i fra hvor vi står i livet og 
hvordan vi håndterer stresset. Vi tvinges til å forholde oss til utfordringer som oppstår i livet og som 
må mestres for å komme seg videre. Sykepleiers tilnærming til barnet tar utgangspunkt i barnets 
egen meningsforståelse, altså hva som skaper stress, og forsøker på den måten å ivareta det som er 
av verdi for barnet (Kristoffersen 2012). Når barn opplevelser stress i forbindelse med en 
sykehusinnleggelse og gjennomførelsen av prosedyrer er det derfor ikke bare negativt. Hvis slike 
stressende situasjoner håndteres riktig gir det barn en viktig læringsmulighet for mestring som igjen 
kan gi en positiv vekst for barnet.  
 
Foreldre som samarbeidspartnere  
En sykepleier som behandler et barn, blir automatisk også sykepleier for en hel familie. Det er 
derfor nødvendig å tilpasse sykepleien og kommunikasjonen både til barnet og til foreldrene. 
Foreldrene er barnets viktigste støttespiller og sykepleierens relasjon til barnet kan bygges gjennom 
kontakt med foreldre. Hvis barnet ser at foreldrene stoler på sykepleieren og slapper av, er det 
enklere for barnet å bygge tillit til den samme sykepleieren, mens hvis foreldrene føler seg utrygge 
og engstelige er det lett å overføre disse følelsene til barnet. Foreldrene er også viktige 
informasjonskilder til hvordan barnet har det og bør brukes aktivt av sykepleieren for å forstå barnet 
nærmere. Dette ser vi i Hedén m.fl. (2009b) hvor det rapporteres at sykepleieren ikke observerte 
reduserte nivå av frykt og stress sammenlignet med hva foreldrene la merke til. Forfatterne foreslår 
at dette kan være fordi foreldrene er mer sensitive til de små variasjonene i barnas opplevelser enn 
hva sykepleiere er, og derfor er slike variasjoner i følelser lettere å observere for noen med en nær 
relasjon til barnet. Dette funnet signaliserer at sykepleier ikke er like oppmerksom på barnets 
reaksjoner som det foreldrene er og bør derfor bruke foreldrene til å forstå barnet ytterligere.  
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Sykdom og barns smerter kan være like belastende for foreldre som det er for barnet. Sykepleiers 
oppgave blir derfor å trygge foreldrene slik at de igjen kan være mest mulig til stede for barnet. 
Flere kilder beskriver at det er vanskelig for foreldrene å ha et sykt barn og å være innlagt (Karlsson 
m.fl. 2014a/b og Tveiten 2012a). Gjems og Diseth (2011) skriver at foreldre kan utvikle tegn på 
PTSD i forbindelse med sitt barns sykdom. Hvis foreldrene ikke klarer å overkomme sin egen 
engstelse i forbindelse med barnets sykdom er det mot sin hensikt å være tilstede. Det ser vi også i 
Stock m.fl. (2012) hvor foreldre med uforløste erfaringer fra egen barndom eller angst for en 
prosedyre på vegne av barnet sitt, forårsaket stress. Igjen viser dette at kartlegging av familiens 
erfaringer og preferanser er viktig. Sykepleier må høre med foreldrene om de har noen opplevelser 
som kan påvirke situasjonen, og i de tilfellene hvor det kan være ugunstig at foreldrene er tilstede 
må sykepleiere gjøre familien oppmerksom på dette. Når sykepleieren snakker med foreldrene er 
det viktig at hun tilpasser kommunikasjonen til foreldrenes situasjon. Ikke bare er det viktig for å 
kunne møte dem der de er i sykdomsforløpet, men det er også viktig i forhold til å forstå hvem de er 
som personer. Det er vist at foreldres alder og utdanningsnivå er av betydning for hvor tilfredse de 
er med kommunikasjonen med helsepersonell (Sousa m.fl. 2013). De fant ut at partnerskapet 
mellom foreldre og helsepersonell bør være basert på effektiv kommunikasjon, klare definisjoner av 
rollefordeling og at det avtales hvilken deltakelse foreldrene ønsker å ha. Denne kunnskapen er lurt 
for sykepleier å ha i bakhodet når hun blir kjent med en familie. Ved å gi ekstra informasjon og 
tilstedeværelse, og ikke bare fokusere på de mest ressurssterke foreldrene, har hun mulighet til å 
styrke tilfredshet hos yngre foreldre med lite utdanning. 
 
I Salmela m.fl. (2010) beskriver barna at å søke trygghet fra voksne er en enkel mestringsstrategi å 
bruke i situasjoner hvor de føler mye frykt. Dette indikerer viktigheten av å bruke foreldrene aktivt 
for å hjelpe barn å mestre. I forkant av en prosedyre er det hensiktsmessig å avtale med barnet og 
foreldrene om hvilke roller foreldrene og sykepleieren skal ha, slik det er presisert i forskrift om 
barns opphold i helseinstitusjon (2000). Hvis sykepleieren bruker en avledningsteknikk som 
såpebobler, kan det være tilstrekkelig at mor eller far er tilstede eller at barnet får sitte på fanget til 
en av foreldrene. Dette igjen avhenger av barnets forventede reaksjoner. Det viktigste er uansett at 
foreldre er tilstede i situasjonen og at barnet ikke blir overlatt til seg selv, slik som i Matziou m.fl. 
(2013) hvor barnets stressnivå ble redusert ved foreldrenes nærvær.  
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6.0 KONKLUSJON 
Det har vært oppgavens hensikt å undersøke hvordan sykepleier kan hjelpe barn å mestre 
smertefulle prosedyrer i forbindelse med sykdom og sykehusinnleggelse. Å måtte gjennomføre 
prosedyrer skaper mye stress, smerter og frykt hos barn, og det er i sykepleierens fagområde å vise 
barn metoder for å håndtere disse reaksjonene på. Oppgaven er forankret i sykepleieteorien til 
Benner og Wrubel og fokuserer på mestringskonseptene temporalitet, kroppslig intelligens, 
situasjon, og personlig betydning. Det viktigste sykepleier gjør i møte med barn som må gjennomgå 
smertefulle prosedyrer, er å skape en god og tillitsfull relasjon med barnet. Det er viktig å kartlegge 
barnets forventninger, dets tidligere reaksjoner og ønsker. For å bidra til en god mestringssituasjon 
innebærer det at sykepleier blir kjent med barnet, forhører seg om ønsker for deltakelse i 
kommunikasjon og legger til rette for bruk av mestringsstrategier som barnet allerede er kjent med. 
Ved bruk av lek kan sykepleiere skape glede hos barnet, som igjen kan bidra til mestring. I tillegg 
er det enkle verktøy som alltid bør brukes, slik som EMLA-plaster ved injeksjoner, avledning ved 
hjelp av såpebobler eller å ha en oppvarmet pute mot magen. Hvis barnet er spesielt urolig og 
engstelig, kan også farmakologiske hjelpemidler, slik som midazolam, være til nytte.  
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